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RESUMO
Objetivo: identifi car o risco para o desenvolvimento do diabetes mellitus em usuários da atenção básica em um município do Sul 
do Brasil. 
Método: os dados foram coletados no período de outubro de 2013 a abril de 2014 com aplicação do Finnish Diabetes Risk Score em 
189 usuários. 
Resultados: os resultados mostraram que a maioria dos entrevistados apresentou risco discretamente moderado e moderado 
(63,5%). Houve maior prevalência de alto risco para o gênero masculino. Entre as variáveis que apresentaram razão de prevalência 
signifi cativa para o alto risco, encontram-se a idade, obesidade, circunferência abdominal, sedentarismo e histórico familiar de dia-
betes mellitus. 
Conclusão: a partir da identifi cação dos fatores de risco para o diabetes, destaca-se a importância da equipe de saúde na intervenção 
sobre os que podem ser modifi cados com o objetivo da prevenção da doença. 
Palavras-chave: Diabetes mellitus. Risco. Atenção primária à saúde.
ABSTRACT
Objective: to identify the risk of developing diabetes mellitus among primary care users in a municipality of the Southern Brazil. 
Method: data were collected from October 2013 to April 2014 by applying the Finnish Diabetes Risk Score questionnaire on 189 users. 
Results: the majority of the interviewees presented a slight moderate to moderate risk of developing diabetes mellitus (63.5%). 
There was a greater prevalence of high risk among the men. The variables with a signifi cant prevalence ratio for high risk were age, 
obesity, abdominal circumference, sedentarism and family history of diabetes mellitus. 
Conclusion: the identifi ed risk factors for diabetes reveal the importance of the health team and how it can intervene to prevent 
disease.
Keywords: Diabetes mellitus. Risk. Primary health care.
RESUMEN
Objetivo: identifi car el riesgo de desarrollo de diabetes mellitus en los usuarios de la atención primaria en una ciudad del sur de Brasil. 
Método: los datos fueron recogidos a partir de octubre de 2013 a abril de 2014 sobre la aplicación de la Escala de Riesgo de Diabetes 
de Finlandia en 189 usuarios. 
Resultados: los resultados mostraron que la mayoría de los encuestados tenía riesgo discretamente moderado y moderado (63.5%). 
Hubo una mayor prevalencia de alto riesgo para los varones. Entre las variables que mostraron relación signifi cativa prevalencia de 
alto riesgo son la edad, la obesidad, circunferencia de la cintura, la inactividad física y los antecedentes familiares de diabetes mellitus. 
Conclusión: en la identifi cación de los factores de riesgo para la diabetes, se destaca importancia de los profesionales de salud para 
intervenir en los que se puede modifi car con el objetivo de la prevención de enfermedades.
Palabras clave: Diabetes mellitus. Riesgo. Atención primaria de salud.
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 INTRODUÇÃO
O diabetes mellitus tipo 2 (DM2), é uma das doenças 
crônicas mais comuns no mundo. Uma estimativa global 
aponta que aproximadamente 347 milhões de pessoas são 
portadoras do DM2(1). 
O DM2 pode permanecer assintomático por longo pe-
ríodo difi cultando o diagnóstico baseado nos sintomas, e 
assim as equipes de saúde da atenção básica devem estar 
atentas também para seus fatores de risco(2).
Os fatores de risco para o DM2 são histórico familiar 
do agravo, hipertensão arterial (>140/90 mmHg ou uso de 
anti-hipertensivo em adultos), história de diabetes gesta-
cional ou recém nascido com mais de 4 Kg, dislipidemia 
(triglicérides > 250 mg/dl e HDL < 35 mg/dl), exame pré-
vio de hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 5,7%, tolerância à 
glicose diminuída,   glicemia de jejum alterada, obesidade 
severa, síndrome de ovários policísticos, história de doen-
ça cardiovascular, inatividade física, idade ≥ 45 anos e risco 
cardiovascular moderado(3).
Habitualmente, apenas as pessoas com fatores de risco 
para DM2 devem ser encaminhadas para consulta de ras-
treamento e solicitação de exames de glicemia(3), por isso 
escalas que possibilitam a identifi cação de sujeitos com 
DM2 não diagnosticado ou com risco de desenvolve-lo 
nos próximos anos tem sido aplicadas na população(4).
Uma delas é o questionário Finnish Diabetes Risk Sco-
re - FINDRISC, o qual foi desenvolvido na Finlândia, que se 
mostra um instrumento rápido, de baixo custo e não in-
vasivo que determina o risco para o desenvolvimento do 
DM2 nos próximos 10 anos(5).
Considerando a importância da identifi cação do risco 
para o DM2 como subsídio para a realização de ações que 
buscam a modifi cação deste e ou retardamento do apa-
recimento da doença, o presente estudo teve por objeti-
vo identifi car o risco para o desenvolvimento do DM2 em 
usuários da rede da atenção básica em um município do 
Sul do Brasil.
 MÉTODO
Trata-se de estudo transversal realizado nas Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) de um município da região Sul do 
Brasil. O município conta com seis Unidades Básicas de 
Saúde com Estratégia de Saúde da Família e uma Unidade 
Básica Central com Programa de Agentes Comunitário de 
Saúde. Essas unidades perfazem uma estimativa de cober-
tura de 64,79% da população total residente.
A amostra do estudo foi composta pelos usuários das 
UBS sem diagnóstico de DM2. Os critérios de inclusão fo-
ram idade maior de 18 anos e residência no município de 
pesquisa, e excluídos aqueles com diagnóstico prévio do 
DM2, aqueles com prejuízos na comunicação e gestantes. 
Para o cálculo da amostra utilizou-se nível de confi ança 
de 95%, precisão de 6%, proporção estimada de reposição 
de 5% e prevalência de desfecho esperado (Findrisc>= 15 
pontos) de 19,5%(4). Considerando a população adscrita em 
cada UBS, a amostra total foi composta por 189 indivíduos 
com divisão proporcional entre as sete unidades de saúde. 
A técnica de seleção adotada foi a não probabilística 
por tráfego, onde os indivíduos que compareceram às UBS, 
por livre demanda ou para buscar algum atendimento de 
rotina, foram convidados, pelos pesquisadores, a participar 
do estudo.
A coleta de dados foi realizada por pesquisadores que 
participaram de um treinamento sobre os instrumentos de 
pesquisa. O período de coleta de dados foi de outubro de 
2013 a abril de 2014. O estudo foi realizado em uma UBS 
por vez, o que resultou em uma dilação do período de co-
leta por este motivo. As entrevistas foram aplicadas em sala 
apropriada, em cada unidade de saúde, que permitiu priva-
cidade e conforto para os participantes do estudo. 
Para a coleta de dados foram utilizados dois instrumen-
tos. O primeiro, questionário compostos por variáveis so-
cioeconômicas (sexo e renda) e medidas antropométricas 
(peso, altura e circunferência abdominal). O segundo ques-
tionário foi o Finnish Diabetes Risk Score – FINDRISC, desen-
volvido na Finlândia e validado pelo departamento de Saú-
de Pública da Universidade de Helsinki. O instrumento não 
foi validado para o português até o momento, contudo foi 
utilizado em outros estudos brasileiros(6-7), sendo utilizado 
pelo Centro de Referência Estadual para Assistência a Dia-
betes e Endocrinologia da Bahia(7).
O instrumento é composto por oito variáveis, sendo 
idade (<45 anos, 45-54 anos, 55-64 anos ou >64 anos), cir-
cunferência abdominal (<94 cm, 94-102 cm ou >102 cm, 
para homens, e <80 cm, 80-88 cm ou >88 cm, para mulhe-
res), índice de massa corporal (<25, 25-30 ou >30), prática 
de atividade física (pelo menos 30 minutos: sim ou não), 
padrão de consumo alimentar (regularidade de ingestão 
de vegetais e/ou frutas: todos os dias ou às vezes), uso de 
anti-hipertensivo (sim ou não), histórico familiar de diabe-
tes (não, sim: avós, tios ou primos ou sim: pais, irmãos ou 
fi lhos) e histórico de glicemia sanguínea alta (sim ou não, 
em qualquer momento do dia). 
A estatura e o peso foram verifi cados em uma única to-
mada, com os sujeitos em posição ereta e imóveis, com as 
mãos espalmadas sobre as coxas e com a cabeça ajustada 
ao plano de Frankfurt. Utilizou-se balança antropométrica 
da marca Filizola®, com metragem máxima de 2 m e preci-
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são de 1 centímetro e capacidade para 150 kg, e precisão 
de 0,1 kg. 
O cálculo do índice de massa corporal foi obtido pelo 
resultado da divisão do peso, em quilogramas, pela estatu-
ra, em metros, ao quadrado. A circunferência abdominal foi 
medida utilizando-se uma fi ta métrica graduada em centí-
metros perpassando-a entre a crista ilíaca e a última coste-
la, sendo a medida tomada entre a inspiração e expiração 
do participante. As demais variáveis foram autodeclaradas 
pelos participantes.
Cada variável do FINDRISC é composto por um escore. 
A soma dos escores gera uma pontuação com amplitude 
possível de 0 a 24. Os escores são categorizados de acor-
do com o risco para o desenvolvimento do DM2 em baixo 
risco (<7 pontos), discretamente moderado (entre 7 e 11 
pontos), moderado (entre 12 e 14 pontos), alto (entre 15 
e 20 pontos), e muito alto (mais de 20 pontos). Esta escala 
possui sensibilidade de 81% e especifi cidade de 76% em 
predizer DM2 tratada com medicamentos(8). 
Os dados foram tabulados com dupla digitação em 
planilha do programa Microsoft® Excel e exportados ao 
software Statistical Package for Social Sciences - SPSS, ver-
são 18.0. Para apresentação e análise dos resultados foi uti-
lizada a estatística descritiva para o cálculo da frequência, 
expresso em número absoluto e percentual. 
Posteriormente o FINDIRISC foi recategorizado de for-
ma dicotômica em < 15 pontos e ≥ 15 pontos, conforme 
proposto por outros autores(4-5), representando, respecti-
vamente baixo a moderado risco e alto a muito alto risco. 
Essa recategorização foi considerada o desfecho principal 
do estudo. Para comparação das características associadas 
a esse desfecho, foi utilizada a estatística inferencial, com o 
cálculo das razões de prevalências brutas com intervalo de 
confi ança de 95%.
O estudo considerou todos os preceitos éticos da Re-
solução 466/2012 e foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisas [CAAE no 20238513.7.0000.0108] e todos os par-
ticipantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido em duas vias.
 RESULTADOS
As características sociodemográfi cas dos 189 partici-
pantes do estudo estão descritas na Tabela 1. Os dados re-
velam que a maioria das pessoas foram do sexo feminino 
(75,1%) e com idade inferior a 45 anos (49,7%).
A Tabela 1 mostra ainda as características relaciona-
das à massa corporal, na qual houve frequência de 25,4% 
de pessoas com IMC maior que 30, predominância de 
pessoas que não praticam atividade física (50,8%) e que 
não consomem diariamente legumes e frutas (52,4%). 
Dos entrevistados 30,7% fazem uso de medicação para 
hipertensão e 11,6% relataram antecedentes de hiper-
glicemia. Em relação ao histórico familiar de DM2, 54,5% 
Variáveis N (%)
Sexo
Masculino 47 (24,9)
Feminino 142 (77,1)
Idade
< 45 anos 94 (49,7)
45 a 54 anos 39 (20,6)
55 a 64 anos 30 (15,9)
> 64 anos 26 (13,8)
IMC
<25 63 (33,3)
25 a 30 78 (41,3)
>30 48 (25,4)
Circunferência abdominal
H<94/M<80 45 (23,8)
H 94 a 102/M 80 a 88 47 (24,9)
H > 102/M> 88 97 (51,3)
Prática de atividade física
Sim 93(49,2)
Não 96 (50,8)
Ingestão de verduras e frutas
Todos os dias 90 (47,6)
Às vezes 99 (52,4)
Uso de medicação para HAS
Não 131 (69,3)
Sim 58 (30,7)
Antecedentes de hiperglicemia
Não 167 (88,4)
Sim 22 (11,6)
Histórico familiar de DM2
Não 86 (45,5)
Sim (avós, tios e primos) 33 (17,5)
Sim (pais e irmãos) 70 (37,0)
Tabela 1 – Distribuição dos usuários das Unidades Básicas 
de Saúde segundo características sociodemográfi cas e in-
dividuais. Bandeirantes, PR, 2014
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
IMC (Índice de Massa Corpora); HAS (hipertensão arterial sistêmica); DM2 (diabetes mellitus tipo 2)
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relataram ter pais, irmãos, avós, tios ou primos de pri-
meiro grau com o agravo.
A presença de baixo risco foi encontrada em 18% dos 
entrevistados e o risco muito alto encontrado em 1,1%. A 
maior parte dos participantes apresentaram risco discreta-
mente elevado (35,4%) (Figura 1). 
Verifi cam-se na Tabela 2 diferenças signifi cantes nas 
prevalências dos fatores de risco: idade aumentada, IMC 
>30, circunferência abdominal aumentada, prática não 
regular de exercícios físicos, ingestão não habitual de le-
gumes e frutas, uso de medicação para hipertensão, ante-
cedentes pessoais de hiperglicemia e histórico familiar de 
DM2 (pais ou irmãos).
Constata-se que o sexo masculino foi mais prevalente 
para o alto risco, aproximadamente 1,208 vezes mais do 
que para o feminino. Foi evidenciado resultados signifi ca-
tivos para todas as comparações efetuadas em relação à 
idade (Tabela 2).
Em relação à variável histórico familiar de DM2 verifi -
cou-se que ter membro da família com DM2 representou 
maior prevalência em ter alto risco para DM2 (RP: 3,992; IC 
95% 1,930 a 8,259). 
 DISCUSSÃO 
O presente estudo teve como motivação conhecer o 
risco para o desenvolvimento do DM2 em um município 
do Sul do Brasil. A identifi cação de fatores de risco tem sido 
apontado como estratégia fundamental na elaboração das 
ações que possam, de fato, impactar no processo saúde/
doença das pessoas e evitar a ocorrência de agravos(4,9).
A importância da ocorrência do DM2 se encontra na 
morbidade e mortalidade associada ao agravo. Dados re-
centemente publicados indicaram aumento signifi cativo 
de óbitos por DM2 em 25 capitais do Brasil(10). Além da 
mortalidade, considera-se que as consequências do DM2 
na saúde das pessoas, como problemas na visão, no siste-
ma circulatório e cardíaco, em problemas com o sono e de 
coluna(11), que impactam negativamente na qualidade de 
vida dos portadores.
Houve maior prevalência de usuários com baixo risco 
e risco discretamente moderado. Mas esse dado deve ser 
analisado com cautela, pois o recrutamento dos participan-
tes, por demanda espontânea dos usuários que buscaram 
a unidade de saúde, pode ser defi nido como uma limita-
ção do estudo. A literatura tem apontado que usuários que 
buscam os serviços de saúde tendem a ter maior controle 
sobre a saúde e conhecem melhor hábitos de prevenção 
das doenças crônicas(12). 
Dentre os participantes da presente pesquisa, 18,6% 
apresentaram alto e muito alto risco em desenvolver DM2 
nos próximos 10 anos. Estes resultados são menores, po-
rém próximos aos encontrados em estudo realizado na 
Espanha(4), em que 19,5% dos usuários da atenção primá-
ria apresentaram grande risco para o desenvolvimento do 
agravo, e bem maior do que o encontrado em Portugal 
com usuários de centros de saúde, visto que 12,8% apre-
sentaram alto e muito alto risco para o desenvolvimento 
do DM2(5).
Na região Nordeste do Brasil, o alto risco foi identifi cado 
em 11,7% de usuários de unidades básicas de saúde(6). E 
mesmo as pesquisas que avaliam a identifi cação de risco 
para o DM2 em outras populações que não usuários das 
unidades de saúde também remetem aos achados deste 
estudo. Um estudo realizado com bancários identifi cou 
alto risco no desenvolvimento de diabetes mellitus em 
3,8% dos participantes(7). O baixo percentual justifi ca-se por 
o estudo ter sido realizado em uma população mais jovem 
e que ainda se encontra no mercado de trabalho.
A prevenção dos principais agravos de uma popula-
ção é uma das atribuições da equipe da atenção primária 
à saúde (APS). Inúmeros programas tem sido implantados 
com o objetivo da prevenção de doenças, principalmente 
as crônicas(2) e suas complicações.
Os fatores de risco já descritos na literatura confirmaram-
se na presente pesquisa. A obesidade, circunferência 
abdominal aumentada, sedentarismo, restrição de frutas 
e verduras na dieta habitual e histórico familiar de DM2 
foram variáveis que associaram-se ao alto e muito alto ris-
co para o desenvolvimento do DM2. Assim, as estratégias 
de prevenção da ocorrência do DM2, a partir do reconhe-
Figura 1 – Distribuição dos usuários das Unidades Básicas 
de Saúde, segundo grau de risco para o desenvolvimento 
do DM2. Bandeirantes, PR, 2014
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
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Variáveis
< 15 >=15
RP IC (95%)
N (%) N (%)
Gênero
Feminino 117 (82,4) 25 (17,6) 1
Masculino 37 (78,7) 10 (21,3) 1,208 0,627- 2,326
Renda
0 a 1000 85 (82,5) 18 (17,5) 1
1001 a 1500 37 (84,1) 7 (15,9) 0,910 0,409- 2,023
1501 a 2000 14 (77,8) 4 (22,2) 1,271 0,486- 3,323
Acima de 2000 18 (75,0) 6 (25,0) 1,430 0,636- 3,216
Idade
< 45 anos 91 (96,8) 3 (3,2) 1
45 a 54 anos 26 (66,7) 13 (33,3) 10,444 3,150 - 34,627
55 a 64 anos 24 (80,0) 6 (20,0) 6,266 1,668 - 23,542
> 64 anos 13 (50,0) 13 (50,0) 15,666 4,824 - 50,876
IMC
< 25 59 (93,7) 4 (6,3) 1
25 a 30 64 (82,1) 14 (17,9) 2,826 0,979 - 8,163
> 30 31 (64,6) 17 (35,4) 5,578 2,006 - 15,506
Circunferência abdominal
H<94/ M<80 44 (97,8) 1 (2,2) 1
H 94 a 102/ M 80 a 88 39 (83,0) 8 (17,0) 7,659 0,997 - 58,804
H >102/ M > 88 71 (73,2) 26 (26,8) 12,061 1,689 - 86,126
Atividade física
Sim 83 (89,2) 10 (10,8) 1
Não 71 (74,0) 25 (26,0) 2,421 1,232 - 4,759
Ingestão de legumes e frutas
Todos os dias 83 (92,2) 7 (7,8) 1
Às vezes 71 (71,7) 28 (28,3) 3,636 1,671 - 7,912
Uso de medicação para HAS
Não 121 (92,4) 10 (7,6) 1
Sim 33 (56,9) 25 (43,1) 5,646 2,903 - 10,979
Antecedente de hiperglicemia
Não 140 (83,8) 27 (16,2) 1
Sim 14 (63,6) 8 (36,4) 2,249 1,172 - 4,316
Histórico familiar de DM2
Não 78 (90,7) 8 (9,3) 1
Sim (Pais, irmãos ou fi lhos) 44 (62,9) 26 (37,1) 3,992 1,930 - 8,259
Sim (avós, tios ou primos de 1 grau) 32 (97,0) 1 (3,0) 0,325 0,042 - 2,504
Tabela 2 – Distribuição dos usuários segundo características do questionário FINDRISK por classifi cação de risco e Razão 
de Prevalência para alto risco/muito alto risco de desenvolvimento de DM2. Bandeirantes, PR, 2014
Fonte: Dados da pesquisa, 2014.
IMC (Índice de Massa Corpora); HAS (hipertensão arterial sistêmica); DM2 (diabetes mellitus tipo 2)
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cimento dos riscos na comunidade, se tornam essenciais 
para a garantia da promoção da saúde da população.
Um aspecto a ser discutido em relação aos achados re-
fere-se à participação majoritária de mulheres na presente 
pesquisa, o que aumenta a constatação de predominân-
cia do sexo feminino nas unidades de saúde(13). Esse fato é 
preocupante já que os resultados obtidos indicam que dos 
usuários com alto risco, a maior parte é do sexo masculino. 
Os homens possuem défi cit de autocuidado, o que implica 
em maior morbidade e mortalidade nesse grupo(14). 
Em relação às características gerais da amostra, um 
estudo que objetivou identifi car os riscos para o desen-
volvimento do DM2 no Nordeste do Brasil foi identifi cado 
excesso de peso em 59% dos participantes usuários de uni-
dades de saúde, 84% estavam com obesidade abdominal e 
83,3% eram sedentários(6). 
Outro estudo que corrobora com os achados do pre-
sente estudo foi o realizado em uma região da Europa, o 
qual demonstrou que 42% dos participantes apresentaram 
perímetro abdominal aumentado, 45% não praticavam 
atividade física e 45% tinha pelo menos um familiar com 
diagnóstico de DM2(5).
Um estudo realizado em Pelotas, município do Sul do 
Brasil, demonstrou que apenas 20,9% da população adulta 
consumiam regularmente frutas, legumes e verduras, e os 
que menos consumiam foram os homens, as pessoas de 
menor nível sócio-econômico e aquelas que não pratica-
vam atividade física regularmente(15).
A prática de atividade física, fator protetor de diversos 
agravos, é outro atributo de importância no contexto da 
saúde pública. O hábito deve ser iniciado na infância, con-
solidado na adolescência com permanência nas fases adul-
ta e idosa e a atenção básica deve incentivar e monitorar a 
prática das atividades físicas na população(2). Em um estu-
do realizado em diversas regiões do Brasil, foi encontrado 
prevalência de atividade física insufi ciente (<150 minutos 
por semana) em 66,6% dos adultos e 73,9% dos idosos(16).
Encontra-se consolidado na literatura que a impor-
tância da atividade física e da educação alimentar para a 
prevenção do DM2(17). Contudo, uma pesquisa realizada no 
Sudeste do Brasil mostrou que as informações acerca de 
práticas saudáveis foram insufi cientes na atenção primária 
à saúde e apresentou como principais barreiras à sua ade-
são a falta de tempo (27,5%) e a necessidade de mudança 
de hábitos (23%) da população(18).
Outro estudo enfatizou que apenas 50,9% de uma 
população que recebeu orientações e acompanhamento 
sobre práticas saudáveis aderiram aos hábitos, sendo a per-
cepção de ter uma alimentação saudável anteriormente e 
a participação em serviço público de promoção da saúde 
fatores para a adesão aos hábitos saudáveis. Por outro lado, 
a difi culdade para mudanças e a falta de tempo constituí-
ram as barreiras mais relatadas pela população(12).
Portanto, é importante discutir sobre a prevalência dos 
fatores de risco na população. Os profi ssionais de saúde, 
em especial os enfermeiros que atuam na atenção básica, 
são responsáveis por ações de promoção à saúde, o que 
inclui a implantação de ações de proteção para o DM2(12). 
Tornam-se desafi o a execução de ações que promovam 
atividade física e alimentação saudável na comunidade, 
que implica em um IMC adequado e consequentemente 
na redução do risco para o desenvolvimento do DM2. Um 
estudo realizado em Minas Gerais identifi cou que os pro-
fi ssionais que atuam nas práticas educativas em DM2 na 
atenção primária estabeleceram comunicação insufi cien-
te com os usuários, com falta de identifi cação de papéis e 
relações, o que prejudica o estabelecimento de metas e o 
autocuidado que o DM2 requer(19). 
Neste sentido, as intervenções de enfermagem fazem-
-se prioritárias para o controle do DM2. O enfermeiro atua 
principalmente na educação sobre a alimentação adequa-
da, a necessidade de atividade física, adesão ao tratamento 
medicamentoso e às questões relacionadas a promoção 
da saúde da pessoa portadora do DM2(20). 
Deste modo, a estratégia signifi cativa para a prevenção 
do DM2 é a educação em saúde realizada a partir da cons-
cientização da necessidade de hábitos de vida saudável, e 
sobre os fatores de risco para o seu desenvolvimento. 
Essas intervenções necessitam também ser efetivadas 
no âmbito familiar. Na presente pesquisa foi constatada a 
relação entre ter membro familiar de primeiro grau (pais e ir-
mãos) com DM2, e apresentar alto risco para a ocorrência do 
agravo. A ligação deve-se principalmente ao fato do com-
partilhamento de hábitos de risco para a ocorrência do DM2, 
como por exemplo a alimentação. Os fatores protetores e 
de risco para o desenvolvimento do DM2 são determinados 
pelo estilo de vida, sendo que as condutas de riscos sempre 
acarretam consequências negativas para saúde(2). O reco-
nhecimento do risco individual, em um grupo familiar, onde 
as pessoas compartilham dos mesmos hábitos, se torna fun-
damental para a prevenção do DM2 em toda a comunidade.
 CONCLUSÃO 
Os resultados da pesquisa mostraram que os fatores de 
risco para o desenvolvimento do DM2 estiveram presentes 
na população em estudo. A aplicação da escala FINDRISC 
pode permitir a identifi cação dos principais fatores que po-
dem resultar no aparecimento do DM2 como a obesidade, 
circunferência abdominal aumentada e histórico prévio 
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de hiperglicemia.  A equipe de saúde deve determinar os 
níveis glicêmicos da população periodicamente o que per-
mitirá a identifi cação precoce do pré-diabetes, mas princi-
palmente que intervenções sejam intensifi cadas para mo-
difi cação dos hábitos que favorecem o seu aparecimento. 
Recomenda-se futuros estudos de longo prazo para o 
acompanhamento dos indivíduos de alto risco submeti-
dos a ações que estimulam as mudanças de hábitos com 
o objetivo de retardar ou prevenir a doença. É necessário 
também pesquisas sobre a efetivação das políticas de ali-
mentação saudável, prática regular de atividade física e de 
conhecimento sobre o DM2, pois os fatores de risco são 
conhecidos, porém as características e hábitos da popula-
ção não favorecem a prevenção da doença.
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